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Uvod: Kritično zdravstveno stanje vpliva na celotno osebo, na telo, um in dušo. Psihološki 
in duševni dejavniki imajo precejšen vpliv na izide zdravljenja pri fizično hudo prizadetih 
pacientih. Pacienti se v enotah intenzivnega zdravljenja soočajo z raznolikimi stresorji, 
tesnobo, okrnjenim dostojanstvom in luknjami v spominu. Namen: Namen diplomskega 
dela je s pregledom literature raziskati in predstaviti spomine pacientov o doživljanju 
stresa, okrnjenega dostojanstva in drugih izkušnjah med zdravstveno obravnavo v enotah 
intenzivnega zdravljenja. Metode dela: Izveden je bil pregled domače in tuje literature, ki 
je bila pridobljena z iskanjem po vzajemni kataloški bazi podatkov COBISS.SI in s 
pomočjo spletnega portala Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani, po mednarodnih 
podatkovnih bazah CINAHL, Medline, ScienceDirect in Cochrane Library ter v 
relevantnih znanstvenih revijah v knjižnici na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. 
V pregled literature za odgovore na raziskovalna vprašanja je bilo vključenih 11 tujih 
izvirnih znanstvenih člankov, katerih kakovost smo ocenili glede na hierarhijo dokazov. 
Rezultati: Največji stresorji za paciente so bolečina, nezmožnost spanja, prisotnost cevk v 
nosu ali ustih, nezmožnost izpolnjevanja družinskih vlog in finančne skrbi. Pacienti v enoti 
intenzivnega zdravljenja med obravnavo najpogosteje občutijo nemoč, odvisnost od drugih 
ljudi in tehnologije, ponižanje ter posledično okrnjeno dostojanstvo. Dejavniki, ki so 
sprožili krhanje dostojanstva pri pacientih, so bili nezmožnost komunikacije in izražanja 
potreb ter želja, pomanjkanje zasebnosti in spoštovanja ter obravnavanje pacientov, kot da 
so stroji. Hospitalizacije v enoti intenzivnega zdravljenja se spominja večina pacientov, 
največ je neprijetnih, veliko pa tudi prijetnih spominov, nekaj malega zavzemajo nejasni in 
zamegljeni spomini. Razprava in zaključek: Zagotavljanje psihosocialne podpore in 
dostojanstvena obravnava pacientov sta ključni nalogi medicinskih sester in predpogoj za 
uspešno zdravljenje. Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo raznolikosti in 
količine stresorjev pri kritično bolnih pacientih, nevarnosti okrnitve njihovega dostojanstva 
in si na splošno prizadevajo za čim prijetnejše izkušnje pacientov v enotah intenzivnega 
zdravljenja. Za bolj informirane in zadovoljne paciente ter posledično manj psiholoških 
zapletov po odpustu iz bolnišnice bi bila smiselna predstavitev uporabe in poskusno 
uvajanje dnevnikov v času intenzivnega zdravljenja tudi v slovensko prakso. 




Introduction: Critical health condition affects a patient's whole body, mind, and soul. 
Psychological and mental factors have a significant impact on the final results of treatment 
with patients suffering from severe physical trauma. Once in intensive care units, patients 
have to deal with different stressors, anxiety, undermined dignity, and memory lapses. 
Purpose: The purpose of this thesis is to research and present patient's memories about 
experiencing stress, how their dignity was maintained and other experiences patients had 
had while undergoing treatment in intensive care units. Methods: We reviewed several 
sources of domestic and foreign literature by searching for academic articles through 
COBIB.SI library catalogue and Digital Library of the University of Ljubljana web portal, 
as well as the CINHAL, Medline, ScienceDirect, and Cochrane Library international 
databases. Furthermore, we consulted relevant scientific journals that we found in the 
Faculty of Health Sciences, University of Ljubljana' library. For the needs of this research, 
we have included 11 scientific articles, the quality of which was determined based on the 
evidence hierarchy. Results: The greatest stressors for patients are pain, not being able to 
sleep, having tubes in your nose and mouth, being unable to fulfill family roles and 
financial worries. Patients in intensive care units frequently experience helplessness, 
interdependence, humiliation, and consequently, the feeling of undermined dignity. What 
hurts a patient's dignity is the inability to communicate and express their needs and desires, 
lack of privacy and respect, and the dehumanizing treatment that they receive. Patients' 
memories of hospitalization are mostly unpleasant, but there is a lot of pleasant ones as 
well. The remaining, smaller parts of their recollection, consists of unclear and vague 
memories. Discussion and conclusion: Providing psychosocial support and dignified 
treatment of patients are key nurses' roles and a prerequisite for successful treatment. 
Nurses need to be well aware of all the different stressors that might affect critical ill 
patients, as well as the danger of undermining their dignity. They should generally seek to 
make patient's treatment at intensive care units a pleasant experience. The use of journals 
during intensive treatment would be reasonable and applicable also in Slovene practice to 
raise awareness and improve satisfaction among patients, which would result in a decrease 
in mental health problems after hospital discharge. 
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Bolnišnice so povezane z izkušnjami bolezni in trpljenja, čeprav je znano, da rešujejo 
težave ljudi in celo pomagajo pri izboljšanju ali vzdrževanju zdravstvenega stanja ljudi. 
Vendar pa si večina ljudi bolnišnice predstavlja kot veliko zgradbo, visokotehnološko in 
izpopolnjeno, nerazumljivo in s posebno noto strahospoštovanja. Ko človek postane 
pacient, ta sprememba zanj predstavlja stres, ki je povezan s tremi komponentami: strah 
pred neznanim, izguba svobode ter znane okolice in izziv spopadanja s hospitalizacijo 
(Wilson-Barnett, 1996).  
Kritično bolni so sprejeti v enote intenzivnega zdravljenja (EIZ), ker potrebujejo nujno 
zdravstveno obravnavo. Zdravljenje in oskrba se izvajata v aktivnem, naprednem in 
tehnološkem okolju. Takrat je njihovo življenje odvisno od tehničnih intervencij, ki jih 
izvaja usposobljeno zdravstveno osebje. Pri tako kompleksnem zdravljenju obstaja 
tveganje, da medicinska in tehnološka oprema zahtevata preveč pozornosti ter časa 
medicinskih sester na račun psihosocialnih potreb pacientov. Hitro se zgodi, da se pozabi 
na ohranjanje dostojanstva, kar lahko pri pacientih povzroči občutek dehumanizacije 
(Calne, 1994). Zaradi poškodbe ali bolezni lahko pacienti izgubijo nadzor nad svojim 
položajem, hkrati pa so nagnjeni k zmanjšani avtonomiji, celovitosti in k izključenosti iz 
komunikacije (Ziherl, 1996).  
Zagotavljanje psihosocialne podpore je ena izmed tradicionalnih vlog medicinskih sester in 
je predpogoj za uspešno zdravljenje (Marriner, 1986). Psihosocialna podpora vključuje 
kulturno občutljivo zagotavljanje psihološke, socialne, čustvene in duhovne oskrbe 
(Hodgkinson, 2008). Medicinske sestre imajo edinstveno vlogo pri podpori pacientom ter 
lahko z gradnjo dialoga s pacienti bolje razumejo, kako pacienti gledajo nase, kaj je zanje 
pomembno in kako lahko njihov odnos z drugimi vpliva na njihove odločitve in 
sposobnost, da živijo s temi odločitvami med obravnavo v EIZ in po njej (Ellis et al., 
2006). Kritično zdravstveno stanje namreč vpliva na celotno osebo, na telo, um in dušo. 
Duševni dejavniki imajo precejšen vpliv na izide zdravljenja pri fizično hudo prizadetih 
pacientih. Ti dejavniki spodbujajo ali zavirajo pacientovo upanje, energijo, voljo do 
življenja in krepijo sposobnost soočanja z življenjskimi izzivi (Jordan Halter, Scotto, 
2018).  
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Pacienti v EIZ se soočajo z različnimi stresorji. Kakšen je njihov odziv na soočanje s 
stresorji, je odvisno od posameznikovih značilnosti, kot so starost, spol, družbena podpora, 
kulturno ozadje, medicinske diagnoze, trenutno zdravstveno stanje in prognoza. Prav tako 
pomembno vplivajo na odziv tudi percepcija samega sebe, percepcija odnosov s 
pomembnimi drugim, dostojanstvo, samozavest in duševne vrednote. Stresorji, nastali 
zaradi operacije, fizične bolezni ali travme, lahko povzročijo hude motnje v samo-
predstavi in dostojanstvu (Urden et al., 2006). Jones (2013) navaja, da so lahko skupaj z 
ostalimi stresorji in osebnostnimi značilnostmi sprožilec nastanka anksioznosti, depresije 
ali posttravmatske stresne motnje (PTSM). Večina pacientov (> 90 %) se v času 
hospitalizacije spopade s stresom (Cornock, 1998). Po raziskavi (Rattray et al., 2005) se 
PTSM pojavi pri 14–27 % pacientov, sprejetih v EIZ, kar je pogosteje kot 7– 9 % v celotni 
populaciji Amerike in Kanade (Goldstein et al., 2016). Anksioznost se pojavi pri 18–33 % 
pacientov v EIZ (Myhren et al., 2009), pri 29 % pacientov pa se 3 mesece po odpustu iz 
EIZ razvijejo klinično pomembni simptomi depresije (Rabiee et al., 2016).  
Ključno vlogo pri nastanku duševnih motenj imajo izkušnje, doživljanja in spomini 
pacientov. Jones (2013) ugotavlja, da so pacienti v današnjih časih vedno pogosteje budni 
med mehansko ventilacijo, zato se bolj zavedajo samega sebe ter svoje okolice, posledično 
je večja verjetnost, da se spominjajo vsega dogajanja, kar vpliva na njihovo življenje po 
hospitalizaciji. To nakazuje na potrebo po raziskovanju in razvoju znanja o izkušnjah in 
doživljanjih pacientov, kar bo pripomoglo k dostojni in k pacientom usmerjeni zdravstveni 
negi v EIZ ter zmanjšanju stresa, anksioznosti, depresije in razvoja PTSM. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Pacienti se po hospitalizaciji v EIZ pogosto slabo spominjajo nedavnega dogajanja, 
nekatere pa mučijo spomini na blodnje (Kiekkas et al., 2010). Veliko pacientov se 
sprašuje, zakaj se toliko stvari ne spominjajo (Zetterlund et al., 2012). Pomanjkanje 
spominov in neprijetni spomini sta dva izmed razlogov za razvoj stresa, anksioznosti in 
poznejšega razvoja PTSM. Pacienti navajajo prisotnost sorazmerno neprijetnih spominov, 
za katere pa študije kažejo, da celo zagotavljajo določeno zaščito pred pojavom 
anksioznosti in PTSM, seveda pa ne tolikšne, kot jo prinašajo prijetni spomini (Jones et al., 
2001). 
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V raziskavi Zetterlund in sodelavcev (2012) se je pokazalo, da se spomini pacientov ne 
spreminjajo kaj dosti skozi čas. Veliko pacientov se spominja strahu, panike in tesnobe; 37 
% se jih spominja bolečine še eno leto po hospitalizaciji in 46 % še pet let pozneje. Večina 
pacientov se spominja obiskov in prisotnosti družine oziroma pomembnih drugih. 
Raziskave (Rattray et al., 2010; Storli et al., 2008) so pokazale, da pozitivni spomini 
vključujejo tudi hvaležnost za prejeto oskrbo in zdravstveno nego, občutek varnosti in 
občutek podpore s strani medicinskih sester. 
1.1.1 Stres 
Akutni stres je bistvena in varovalna reakcija na stresor, ki je zasnovana tako, da se telo 
primerno odzove na grožnjo z namenom preživetja. Vendar se s pojmom stres ponavadi 
označuje negativno izkušnjo ali notranjo napetost (Urden et al., 2006). Stres je neskladje 
med dojemanjem zahtev na eni strani in dojemanjem sposobnosti za obvladovanje teh 
zahtev na drugi strani. Razmerje med enim in drugim vpliva na to, ali bo stres škodljiv ali 
prijazen (Looker, Gregson, 1989). Stres je lahko tudi dober, kar govori v prid znanemu 
dejstvu, da neka primerna količina anksioznosti, ki je posledica sproščanja noradrenalina, 
ljudi opremi z radostjo do reševanja težav (Ziherl, 1996).  
Stres lahko izvira iz fizičnih, čustvenih, socialnih, duševnih, kulturnih, kemičnih ali 
okoljskih virov (Halter, 2013). Ko ljudje govorijo o stresu, imajo večinoma v mislih nek 
določen povzročitelj stresa oziroma stresor, ki vpliva na človeka tako, da povzroči stresni 
odziv (Ziherl, 1996). Stresorji kritično bolnih oseb so tako različni in številčni, da lahko 
paciente povsem preplavijo (Jordan Halter, Scotto, 2018). Ko se govori o stresu, se v 
bistvu govori o stresni reakciji. Stresna reakcija neprestano in vsak dan poteka v mejah 
normalnega območja, znotraj katerega v dobršni meri obvladujemo stres. Kadar pa 
nastopijo bodisi nepredvidene, neznane ali pretirane zahteve, obremenitve in izzivi, se 
sproži stresni odziv v večji meri, ki pripravi telo, da se s temi novimi razmerami spopade. 
Večina teh zahtev je čustvene narave. Ker niso neposredno in trenutno ogrožajoče za 
človekovo življenje in obstoj, se telo nanje ne odziva z »alarmno reakcijo« oziroma s 
preplahom, marveč bolj z dolgotrajnim stresom. To je neprestani, škodljivi stresni odziv, ki 
ravno zato deluje škodljivo na dolgi rok (Ziherl, 1996). Tak stres se pojavlja tudi pri 
pacientih v EIZ, zato je bistveno, da ga znajo medicinske sestre pri posamezniku 
pravočasno prepoznati (Cornock, 1998).  
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Najpogostejši simptomi in znaki stresa (Slika 1) vključujejo pretirano anksioznost, potrtost, 
nemir, napetost, zaskrbljenost, vznemirjenost, občutek nemoči in obupa, občutek 
preobremenjenosti, razdražljivost, pretirano občutljivost, pomanjkanje samospoštovanja in 
nezanimanje za okolje. Vsi ti občutki se kopičijo in se lahko kažejo tudi v obliki telesnih 
simptomov, kot so nespečnost, motnje hranjenja, prebavne motnje, slabost, tenzijski 
glavobol, razne odvisnosti, splošna mišična napetost in povišan krvni tlak ter utrip srca 
(Dernovšek et al., 2006; Ziherl, 1996).  
 
Slika 1: Znaki in simptomi stresa (Dernovšek et al., 2006) 
Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo raznolikosti in količine stresorjev, s 
katerimi se srečujejo pacienti. Pred leti so bili najpogostejši stresorji pacientov bolečina, 
nato nezmožnost spanja, prisotnost cevk v nosu ali ustih, odsotnost kontrole nad lastnim 
telesom in nepojasnjevanje zdravljenja pacientu (Novaes et al., 1997). V raziskavi, ki sta jo 
izvedla Pang in Suen (2009) na Kitajskem deset let kasneje, pa so bili najvišje postavljeni 
stresorji strah pred smrtjo, biti pod pritiskom ob strinjanju z zdravljenjem, bolečina, 
odsotnost kontrole nad telesom in prisotnost cevk v nosu ali ustih.  
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1.1.2  Tesnoba ali anksioznost 
Tesnoba ali anksioznost je normalen subjektivni odziv na zaznano ali dejansko nevarnost, 
ki sega od nejasnega, splošnega občutka nelagodja do stanja panike in izgube nadzora 
(Urden et al., 2006). Občutki tesnobe so pogosti pri kritično bolnih pacientih, vendar jih 
izvajalci zdravstvene nege velikokrat ne prepoznajo (Topçu et al., 2017). Anksioznost in 
agitacija lahko pri pacientih s kritičnim stanjem zaradi nenačrtovanih zapletov, kot je na 
primer ekstubacija, epizod občutka pomanjkanja zraka in vedenjskih sprememb otežita 
okrevanje (Jordan Halter, Scotto, 2018). 
Telesne in vedenjske spremembe, ki jih doživljamo ob tesnobi, so podobne odzivu na stres, 
a običajno bolj izrazite. Vključujejo pospešeno bitje srca, slabost, potenje, tresenje, 
napetost mišic, hitro utrudljivost, težave s prebavo, oteženo dihanje, vrtoglavico, 
nespečnost, težave s koncentracijo, prisotno pa je lahko tudi izogibanje dejavnostim ali 
krajem, ki vzbujajo strah (Slika 2). Na ravni čustev pacient doživlja vznemirjenost, 
občutke ogroženosti, strahu in panike. Na ravni mišljenja pa se mu porajajo neprestane 
skrbi o stvareh, ki so zanj pomembne, in misli, kot je: »Tega ne morem obvladovati.« 
(Dernovšek et al., 2006). 
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Slika 2: Znaki in simptomi anksioznosti (Dernovšek et al., 2006) 
Tesnoba se lahko pojavlja postopoma ali pa se začne nenadno. Traja lahko nekaj minut in 
je komaj zaznavna ali pa se kaže v obliki paničnih napadov. Če je tesnoba tako močna, da 
posameznika ovira pri vsakodnevnih dejavnostih, če vztraja, tudi ko nevarnosti ni več, če 
posameznik tesnobe ne more nadzorovati oziroma če tesnobnost nadzoruje njega, gre za 
bolezensko tesnobo ali anksiozne motnje. Poznamo PTSM, panično motnjo, generalizirano 
anksiozno motnjo, specifične fobije in druge oblike izražanja tesnobe (Dernovšek et al., 
2006; Williams, 2003). 
Ameriško združenje psihiatrov (American Psychiatric Association – APA) (2000, cit. po 
Jones, 2013) navaja, da je PTSM posledica izpostavljenosti ali pričevanju travmatičnemu 
dogodku, na katerega se posameznik odzove z intenzivnim strahom, grozo in občutki 
nemoči. To pomeni, da so za nastanek PTSM po hospitalizaciji v EIZ dovzetni tako 
pacienti kot tudi njihovi družinski člani oziroma pomembni drugi, zato ne smemo pozabiti 
nanje pri prizadevanju za kakovostno in celostno obravnavo.  
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Znaki in simptomi PTSM so nočne more o travmatičnem dogodku, anksioznost, huda 
duševna stiska ob spominu na stresni dogodek, pogosta vsiljiva podoživljanja travmatskega 
dogodka v obliki podob, misli ali zaznav, nekontrolirane misli o dogodku in izogibanje 
dražljajem, ki so povezani s stresnim dogodkom, ter posledično otopelost oziroma 
odmaknjenost od okolice (Zihler, 1996). 
1.1.3  Dostojanstvo 
Pojem dostojanstvo izhaja iz latinskega izraza »dignus«, kar v prevodu pomeni vreden 
(Mairis, 1994), Oxford English Dictionary (Pearsall, 2002) pa definira dostojanstvo kot 
lastnost oziroma stanje, ko se čutimo vredne, spoštovane oziroma cenjene. Dostojanstvo je 
temeljna človekova pravica, pri čemer je ključno, da se posameznika obravnava kot 
pomembnega in vrednega v odnosu do drugih. Dostojanstvo je subjektivni, 
večdimenzionalni koncept, a ima skupni pomen med človeštvom (Haddock, 1996). 
Občutek dostojanstva osebe temelji na razmišljanju o lastnih zmožnostih, telesni podobi, 
samopodobi in samospoštovanju (Urden et al., 2006). Človeško dostojanstvo torej 
označuje to, kako sami gledamo nase in kako drugi ravnajo z nami. Medtem ko lahko na 
našo samopodobo vplivajo različni dejavniki, ima stališče ali odnos drugih do nas 
pomembno vlogo pri dojemanju samega sebe (Clark et al., 2016). 
Osnovni namen vseh interakcij s pacienti in družinskimi člani je, da jih pripeljejo do 
obnovljenega zdravja. Pacienti, obravnavani dostojanstveno in s spoštovanjem, so v 
najboljšem položaju, da si povrnejo svoje zdravje in dobro počutje (Rakovec Felser, 2009). 
Ko ljudje vstopijo v sistem zdravstvene oskrbe, vključno z EIZ, prinesejo s seboj bolezni, 
okvare, pomanjkljivosti in hibe. Njihove telesne ali psihološke »napake« jih pripeljejo v 
odnos z izvajalci zdravstvenih storitev. Med zdravstvenim srečanjem so pacienti 
izpostavljeni intenzivnim fizičnim in psihičnim pregledom in preiskavam, zato se počutijo 
izjemno izpostavljene. Razočaranje in obžalovanje pacientov se poveča, ko so zaskrbljeni, 
doživljajo napor in poudarjanje slabega zdravja, kar vodi do samokritičnih občutkov 





Namen diplomskega dela je s pregledom literature raziskati in predstaviti spomine 
pacientov o doživljanju stresa, okrnjenega dostojanstva in drugih izkušnjah med 
zdravstveno obravnavo v EIZ. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na raziskovalna vprašanja: 
 S kakšnimi stresorji se soočajo pacienti v EIZ? 
 Kateri dejavniki vplivajo na okrnjeno dostojanstvo pacientov med obravnavo v 
EIZ? 
 Kako se pacienti spominjajo izkušnje hospitalizacije v EIZ?  
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s kritičnim pregledom slovenske in tuje 
strokovne in znanstvene literature s področja zdravstvene nege iz obdobja objave od leta 
2011 do 2019.  
Iskanje literature je potekalo po vzajemni kataloški bazi podatkov COBISS.SI in s 
pomočjo spletnega portala digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKul), v 
mednarodnih podatkovnih bazah CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature), Medline, ScienceDirect in Cochrane Library ter v relevantnih 
znanstvenih revijah v knjižnici na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. Nekaj enot 
literature je bilo prepoznanih v referencah uporabljenih člankov. Iskanje literature je 
potekalo s pomočjo ključnih besed/besednih zvez v slovenskem jeziku: stres, dostojanstvo, 
avtonomija, tesnoba, spomini pacientov, izkušnje pacientov, enota intenzivnega 
zdravljenja, kritično bolan pacient, ter v angleškem jeziku: stress, dignity, autonomy, 
anxiety, patient memories, patient experiences, intensive care unit, critically ill patient. 
Med posameznimi ključnimi besedami sta bila smiselno uporabljena Boolova logična 
operaterja AND / in ter OR / ali. Izbor literature je potekal na podlagi vključitvenih in 
izključitvenih kriterijev, prikazanih v tabeli 1.  
Tabela 1: Pregled vključitvenih in izključitvenih kriterijev za izbor literature 
VKLJUČITVENI KRITERIJI IZKLJUČITVENI KRITERIJI 
Članki, objavljeni med letoma 2011 in 2019. Članki, ki vključujejo osebe, mlajše od 18 
let. 
Slovenski ali angleški jezik. Članki, ki vključujejo paciente s psihičnimi 
motnjami. 
Članki, ki vključujejo paciente, ki so bili v 
EIZ vsaj 24 ur in so bili zavestni in 
orientirani. 
Članki, ki preučujejo le izkušnje in 
doživljanja zdravstvenih delavcev ali 
svojcev. 
Dostopnost celotnega besedila. Drugi članki, ki niso tematsko ustrezni. 
Dovoljenje za objavo dveh slik (Slika 1 in Slika 2) smo pridobili od avtorjev izvirnikov 
(Priloga 1).  
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Potek iskanja in izbor literature je prikazan na Sliki 3. Zbiranje in pregled ustrezne 
literature je potekalo od februarja do julija 2019. V pregled literature za odgovore na 
raziskovalna vprašanja je bilo vključenih enajst znanstvenih člankov. Kakovost 
uporabljene literature je bila ovrednotena po štiristopenjski lestvici, po zgledu avtorjev 

















Slika 3: Shematski prikaz iskanja in izbora literature 
  
Zadetki v bazah 
podatkov 
n = 436 
n = 436 
Potencialno ustrezni viri 
n = 71 
n = 71 
 
Ustrezni viri 
n = 18 
n = 18 
 
Izbrani viri 
n = 11 
n = 11 
 
Izključeni viri glede na  
naslov in izvleček 
n = 381 
n = 381 
Izključeni viri glede na 
celotno besedilo 
n = 53 
n = 53 
Dodatni viri iz knjižnice 
in referenc 
n = 16 
n = 16 
 
Izključeni viri glede na 
metodološko ustreznost 
n = 7 
n = 7 
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Tabela 2: Moč dokazov po štiristopenjski lestvici (Eccles, Mason, 2001) 
KATEGORIJA METODOLOŠKA ZNAČILNOST RAZISKAVE 
I Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom metaanaliz iz 
randomiziranih kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane kontrolne 
študije. 
II Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj 
ene kvazieksperimentalne raziskave drugačnega tipa. 
III Dokazi, dobljeni iz neeksperimentalnih, opisnih oziroma deskriptivnih 
študij, kot so primerjalne študije, korelacijske študije in študije primera. 
IV Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oziroma mnenje in/ali 




V pregled literature je bilo vključenih enajst izvirnih znanstvenih člankov, ki so bili skladni 
s postavljenimi kriteriji. Rezultati vseh študij se prepletajo med seboj, saj so teme zelo 
povezane in se navezujejo druga na drugo. Med iskanjem literature smo opazili, da je v 
primerjavi s tujino v Sloveniji področje počutja, doživljanja stresa, okrnjenega dostojanstva 
in spominov pacientov še zelo neraziskano, zato so v pregled vključeni le tuji članki. 
4.1 Stres 
S pregledom literature s področja doživljanja stresa pacientov v EIZ in stresorjev, ki ga 
povzročajo, smo pridobili številne nove informacije in ugotovitve. Članki so bili objavljeni 
v letih 2018, 2015 in 2011, kar pomeni, da so dokaj sveži. Večinoma so raziskave bile 
opravljene pri pacientih že v EIZ (de Sá Dias et al., 2015; Abuatiq, 2015; Yava et al., 
2011) ali kmalu po odpustu iz EIZ, npr. po tridesetih dneh (Pieris et al., 2018). V Tabeli 3 
so predstavljene analizirane raziskave, njihove glavne ugotovitve ter prepoznani stresorji, 
ki so zapisani po vrstnem redu pomembnosti, od bolj do manj pomembnih. 






ČAS V EIZ 
UGOTOVITVE  NAJPOGOSTEJŠI 
STRESORJI 








~ 3.5 dneva 
Večini pacientov (84 %) se je zdelo, da je bilo 
vzdušje v EIZ prijazno in mirno. Na splošno so 
pacienti ovrednotili stopnjo zdravstvene oskrbe 
kot zelo zadovoljivo (94 %). 
Predlogi za izboljšanje oddelka: večje število 
postelj v EIZ, več medicinskih sester, 
zmanjšanje hrupa, bolj prijazni negovalci, 
zavese ali ločeni prostori med pacienti za 
zasebnost, izboljšanje tehnologije, ki je na voljo 
v EIZ, in večja fleksibilnost obiskovanja. 
1. neprestano ležanje v 
postelji  
2. bolečina  
3. nelagodje  
4. vsakodnevno zbadanje  









3.4 ± 1.6 
dneva 
Uporabljena je bila lestvica doživljanja 
stresorjev v enoti intenzivnega zdravljenja 
ICUESS. Drugi  pogosti stresorji so bili 
povezani s hrupom in motečimi zvoki (alarmi, 
govorjenje zdravstvenih delavcev, jok 
pacientov). 
Najmanj stresni dejavnik za paciente je bil ta, da 
medicinske sestre nenehno izvajajo 
intervencije/postopke okrog njihove postelje.  
1. žeja  
2. prisotnost cevk v nosu 
ali ustih  
3. odsotnost kontrole nad 
seboj  
4. nezmožnost spanja  
5. bolečina  
…se nadaljuje… 
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ČAS V EIZ 
UGOTOVITVE  NAJPOGOSTEJŠI STRESORJI 
de Sá Dias 





(30 v splošni 
pooperacijsk
i  EIZ in 30 
v koronarni 
EIZ),  
24 do 72 ur 
 
 
Uporabljen je bil vprašalnik okoljskih 
stresorjev ESQ. 
Pacienti iz dveh različnih EIZ z različnimi 
kliničnimi stanji so doživljali podobno 
raven stresa. 
Dva pacienta sta predlagala, da se v 
vprašalnik vključita stresorja: ni 
ustreznega prostora za shranjevanje 
osebnih predmetov in pomanjkanje košev 
za odlaganje navadnih odpadkov. 
Koronarna EIZ / splošna 
pooperacijska EIZ:  
1. bolečina  
2. nezmožnost izpolnjevanja 
družinskih vlog  
3. dolgčas / nezmožnost 
komuniciranja  
4. nezmožnost spanja 











> 24 ur 
Uporabljen je bil vprašalnik ESQ. 
Predlogi pacientov za vključitev 
stresorjev: nič preko ust, čakanje na 
laboratorijske/diagnostične izvide in 
neznan urnik respiratornega fizioterapevta. 
Prisotnost pacientovih svojcev oziroma 
pomembnih drugih v EIZ je imela velik 
vpliv na stopnjo stresa, ki so ga doživljali 
pacienti, saj je bila bistveno nižja kot pri 




2. nezmožnost spanja 
3. finančne skrbi 
4. oviranost zaradi cevk in 
katetrov 




2. nezmožnost komuniciranja 
3. odsotnost nadzora nad seboj 
4. finančne skrbi 
5. prisotnost cevk v nosu in ustih 









6.23 ± 5.56 
dneva 
Uporabljena je bila ICUESS lestvica. 
Pacienti so doživljali bistveno manj stresa, 
kot so predvidevale medicinske sestre. 
Oboji so ovrednotili psihološke stresorje 
kot najpomembnejše. 
Več stresa so doživljali pacienti in 
medicinske sestre na internistični EIZ kot 
operacijski in pacienti, ki so bili sprejeti 
nenačrtovano oziroma pod nujno. 
Predlogi pacientov in medicinskih sester 
za dodane stresorje k lestvici: opazovanje 
umiranja drugega pacienta v sobi, premalo 
informacij o okolju EIZ, odvisnost od 
drugih pri izločanju in odvajanju ter velika 
in moteča kompleksnost EIZ. 
Pacienti: 
1. strah pred smrtjo 
2. žeja 
3. bolečina 
4. nezmožnost spanja 
5. prisotnost cevk v nosu in ustih 
Medicinske sestre:  
1. strah pred smrtjo 
2. bolečina 
3. prisotnost cevk v nosu ali 
ustih 
4. nezmožnost spanja 
5. odsotnost zasebnosti 
Legenda: ICUESS – Intensive care unit environmental stressor scale, EIZ – enota 




4.2 Počutje in okrnjeno dostojanstvo 
Področje okrnjenega dostojanstva je v zdravstveni negi še slabo raziskano, analizirani 
članki pa dobro opisujejo izkušnje in doživljanja pacientov. Vsi so narejeni na relativno 
majhnem vzorcu in vključujejo od 7 do 29 pacientov. Članki so bili objavljeni v letih 2017 
in 2015. Zbiranje podatkov je potekalo z intervjuji po odpustu iz EIZ; po treh mesecih 
(Olsen et al., 2017) oziroma po petih do dvanajstih mesecih po odpustu (Moen, Nåden, 
2015). Avtorji so predlagali nadaljnje raziskovanje in izvedbo raziskave z večjim vzorcem. 
Raziskave so predstavljene v  Tabeli 4.  






ČAS V EIZ 
UGOTOVITVE 
Olsen et al., 
2017, presečna 
študija, III. nivo 
29 
pacientov, / 
Pacienti so poudarili razliko med medicinskimi sestrami; nekatere so izvajale 
intervencije kot roboti, druge pa so jim dajale občutek sprejetosti, 
spoštovanja. Posebno pomembno se je pacientom zdelo dosledno pokrivanje 
golih teles, saj so se drugače počutili nemočno in razčlovečeno. Težave s 
komunikacijo in izguba govora sta bila izjemno moteča in zahtevna dejavnika 
za paciente. Uporaba govorne valvule, in z njo verbalna komunikacija, je bila 
veliko olajšanje, saj je zagotavljala večjo mero nadzora v neobvladljivem 
svetu. Razumeti druge in biti razumljen je bilo za paciente ključnega pomena. 
Lindberg et al., 
2015, presečna 
študija, III. nivo 
11 
pacientov, 
~ 10 dni 
Avtonomnost pacientov se je kazala v usmeritvi k partnerstvu v zdravstveni 
negi. Pacienti so si želeli soodločati o svoji negi, kar je ustvarjalo zaupljivo 
okolje. Ko jim zdravstveno stanje ni omogočalo sodelovanja pri odločanju, so 
si želeli predati nadzor. Njihova odvisnost je bila delna ali popolna in pogosto 
so se znašli v rokah drugih, odvisni tako od osebja kot tehnologije, kar jih je 
prestrašilo. Odnos osebja jih je pomiril in jim dajal občutek potrditve, da so 
še ljudje. Pri okrevanju so bile njihove izkušnje avtonomije povezane z 
različnimi načini soodločanja, npr. s povabilom k sodelovanju, kar je vodilo 
do partnerstva v obravnavi. Dostojanstvo so občutili, ko so bili opaženi, 
spoštovani in obravnavani kot posameznik. Občasno so doživeli tudi trenutke, 
ko so bili obravnavani kot objekt, kot da jih ni tam. To jim je predstavljalo 
nelagodje in zmanjšalo zaupanje. 
Moen, Nåden, 
2015, presečna 
študija, III. nivo 
7 pacientov, 
> 5 dni 
Prvine dostojanstvene obravnave so, da je pacient slišan in viden, da so 
upoštevane njegove želje in potrebe in da je obravnavan individualno in 
holistično. Za paciente je bila mučna in ponižujoča izkušnja, da so zanje 
morali skrbeli drugi, oni pa so bili le bolni in popolnoma nemočni. To bi 
lahko povzročilo okrnjeno dostojanstvo, vendar je bila situacija sprejemljiva 
in znosna, če sta odnos med pacientom in medicinsko sestro zaznamovala 
spoštovanje in odprtost. Nezmožnost govora zaradi mehanske ventilacije je 
bila ponižujoča, zato so bili pacienti olajšani, ko so spet lahko govorili. Biti 
spoštovan je bilo za paciente bistvo ohranjanja in promocije človekovega 
dostojanstva. Pacienti so spoštovanje začutili, ko so jih obravnavali kot osebe, 
ne kot zdravstvene primere. Nekateri pacienti so navedli izkušnje, ko so se pri  
obravnavi počutili kot predmet, njihove želje in potrebe pa so bile 
obravnavane pokroviteljsko ali celo spregledane. Nemoč je bila opredeljena 
kot ponižujoča sama po sebi. 
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4.3 Spomini na doživljanje vloge pacienta v enoti intenzivnega 
zdravljenja 
Člankov s področja pacientovih spominov o izkušnjah hospitalizacije v EIZ je malo. 
Analizirani članki so bili objavljeni med letoma 2011 in 2013. Intervjuji so potekali po 
povprečno enem tednu po odpustu iz EIZ. Avtorji so predlagali nadaljnje raziskave, ki bi 
osvetlile težave pacientov, s katerimi se soočajo v EIZ, in pomagale osebju bolje razumeti 
njihove potrebe (Engström et al., 2013; Karlsson et al., 2012; Samuelson, 2011).V Tabeli 5 
so predstavljene tri raziskave, ki preučujejo spomine na doživljanje pacientov v EIZ, 
velikost vzorca, čas, ki so ga pacienti preživeli v EIZ, in glavne ugotovitve. 







ČAS V EIZ 
UGOTOVITVE 
Engström et al., 
2013, presečna 
študija, III. nivo 
8 pacientov, 
> 5 dni 
Nekateri pacienti so poudarili, da se spominjajo delčkov iz obdobja, ko so 
bili nezavestni in sedirani. Nasprotno pa se je dogajalo, da se pacienti, ki 
so bili pri zavesti in budni, niso spominjali, kaj so počeli in govorili. 
Odvisnost od drugih ljudi in tehnologije za preživetje je v njih ustvarjala 
občutek, da so predani v roke drugih, saj niso mogli zaupati delovanju 
svojega telesa.  
Kot ponižujoče in frustrirajoče so opisali situacije, ko niso mogli na 
stranišče, ko niso mogli verbalno komunicirati ali ko jih drugi niso 
razumeli. Pacienti, ki so si delili sobo z drugimi v EIZ, so si želeli 
zasebnosti, zlasti če je oseba zraven umirala.  
Prisotnost svojcev in njihova podpora je pomagala pacientu pri 
opolnomočenju, razumevanju in je zmanjševala stresne dejavnike. Na 
koncu so pacienti cenili, da so živi in so bili hvaležni osebju za vso skrb. 
Karlsson et al., 
2012, presečna 
študija, III. nivo 
12 
pacientov, 
~ 7.3 dneva 
Učinkovita komunikacija je bistvenega pomena, saj je pacientom zelo 
težko, ko nimajo svojega glasu. Pomanjkanje zasebnosti je predstavljalo 
oviro med bližino in komunikacijo s svojci oziroma pomembnimi 
drugimi. Ko so medicinske sestre stale ob strani pacientom in so bile v 
partnerskem odnosu z njimi, so jih s tem spodbujale, da uporabijo svojo 
notranjo moč za boj za preživetje in ponovno pridobitev neodvisnosti. 
Pacienti so povedali, da sta jim sodelovanje in družba pomagala, da so 
premagali solze, žalost, skrbi in da so spet verjeli v okrevanje. 
Pacienti so doživljali občutke šibkosti in nemoči, počutili so se kot otroci. 
Izločanje in odvajanje v postelji jim je predstavljalo izgubo dostojanstva 
in zavedali so se, da se morajo prepustiti v skrb drugim. 
Spominjali so se, da niso mogli vplivati na odločitev o svoji sedaciji. 
Večina je želela ostati budna, da bi se zavedali, kaj se dogaja, in ker je to 








študija, III. nivo 
250 
pacientov, 
~ 3.4 dneva 
Večina pacientov (81 %) se je spominjala hospitalizacije v EIZ, od tega 
jih je 71 % opisalo neprijetne spomine, 59 % prijetne, 10 % pa jih je 
priklicalo nejasne in zamegljene utrinke, ki niso bili niti prijetni niti 
neprijetni. Čeprav so neprijetni spomini prevladovali, so bili prijetni 
spomini pomembni pri zmanjševanju stresa in spodbujanju dobrega 
počutja. 
Pacienti so opisovali izkušnje, ko osebje ni bilo osredotočeno na njih, ni 
upoštevalo njihovih želja in potreb ali pa so z njimi po nepotrebnem 
ravnali grobo in v naglici. Nekaj pacientov je opisalo grozljive sanje in 
nočne more ali celo spomine strašljivih blodenj. Počutili so se, kot da so v 
prenatrpanem prostoru, kjer se izvajajo pogoste visoko intenzivne 
dejavnosti, z ljudmi, ki nenehno govorijo in hitijo sem ter tja. Nekateri so 
celotno vzdušje opisali kot moteč kaos. 
Veliko pacientov se je počutilo negotovo, nemočno in ranljivo. Zbuditi se 
in ne vedeti, kaj se je zgodilo, kaj je narobe, čutiti vso izgubo informacij 
in izkusiti nezmožnost skrbi zase so bile stiske, ki so prispevale k občutku 
izgube nadzora. Pri tem jim je pomagalo zavedanje, da so v dobrih rokah 
in da bodo dobili vso potrebno pomoč, kar jih je pomirjalo in jim dajalo 
občutek varnosti. 




S pregledom enajstih znanstvenih člankov smo prišli do zanimivih in uporabnih 
ugotovitev. Pacienti se v EIZ srečujejo s številnimi in raznolikimi stresorji. Eden najbolj 
motečih in pogostih stresorjev za paciente je bila bolečina (Gültekin et al., 2018; Pieris et 
al., 2018; Abuatiq, 2015; de Sá Dias et al., 2015;  Yava et al., 2011). Tudi medicinske 
sestre so pravilno predvidevale, da je bolečina največji stresor za paciente (de Sá Dias et 
al., 2015;  Yava et al., 2011). V posameznih  raziskavah so ugotovili različne stresorje, ki 
so jih preiskovanci opredelili kot najbolj moteče in ogrožajoče. Na prvem mestu med 
stresorji so bili prepoznani: bolečina (Abuatiq, 2015; de Sá Dias et al., 2015), žeja 
(Gültekin et al., 2018), neprestano ležanje v postelji (Pieris et al., 2018) in strah pred 
smrtjo (Yava et al., 2011). Med prvih pet stresorjev je bila na prvo mesto najpogosteje 
uvrščena bolečina, sledili pa so nezmožnost spanja, prisotnost cevk v nosu ali ustih, 
nezmožnost izpolnjevanja družinskih vlog in finančne skrbi (Gültekin et al., 2018; Pieris et 
al., 2018; Abuatiq, 2015; de Sá Dias et al., 2015;  Yava et al., 2011). Članki (Abuatiq, 
2015; de Sá Dias et al., 2015), v katerih so pacienti postavili finančne skrbi visoko na 
lestvici stresorjev, so iz držav, kjer je zdravstvo deloma ali popolnoma plačljivo (tj. ZDA 
in Brazilija). Zato jim ob neurejenem zdravstvenem zavarovanju dolga in intenzivna 
hospitalizacija predstavlja tudi velik finančni zalogaj in stisko. 
V raziskavi Yava in sodelavcev (2011) so ugotovili, da so za paciente najbolj stresni 
psihološki stresorji. Na podlagi pregledanih študij (Gültekin et al., 2018; Pieris et al., 2018; 
Abuatiq, 2015; de Sá Dias et al., 2015; Yava et al., 2011) smo ugotovili, da so psihološki 
stresorji zelo pomembni za paciente, a so v teh raziskavah preiskovanci kot bolj pomembne 
opredelili stresorje s fizičnim izvorom, kot so npr. bolečina, nezmožnost spanja in 
prisotnost cevk v nosu ali ustih. Gültekin in sodelavci (2018) so primerjali tudi razlike med 
stresorji pacientov različnih starosti. Izkazalo se je, da so bili pri pacientih, starejših od 40 
let, bolj mučni fizični stresorji (npr. žeja), pri mlajših pa psihološki, sploh tisti, povezani z 
družino (npr. videti družino le nekaj minut na dan in nezmožnost izpolnjevanja družinskih 
vlog).  
Razlike pri doživljanju stresa so bile tudi med pacienti z načrtovanim sprejemom in 
urgentno hospitalizacijo, pri čemer so pacienti, sprejeti pod nujno, doživljali veliko več 
stresa, saj niso bili psihično pripravljeni na hospitalizacijo (Yava et al., 2011). 
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Začetki raziskovanja specifičnih stresorjev pacientov v EIZ segajo v leto 1989 s študijo 
avtorjev Cochran in Ganong, v kateri so ugotavljali,  kako medicinske sestre razmišljajo o 
stresu, ki ga doživljajo pacienti v EIZ. V raziskavah de Sá Dias in sodelavcev (2015) in 
Yava in sodelavcev (2011), ki smo ju vključili v pregled, so ugotovili, da so percepcije 
medicinskih sester o tem, koliko stresa pacienti doživljajo, višje, kot jih zaznavajo sami 
pacienti. Te ugotovitve potrjujejo tudi druge podobne starejše raziskave (Novaes et al., 
1999; Cornock, 1998, Cochran, Ganong, 1989). Neskladje lahko morda pojasnimo s tem, 
da so bili pacienti v EIZ v preveč kritičnem stanju, da bi se zavedali svojega položaja in se 
po odpustu jasno spomnili, kaj se je dogajalo. Cochran in Ganong (1989) navajata, da je 
možna razlaga za to, da so medicinske sestre predvidevale več stresa kot pacienti, sindrom 
dobrega pacienta. Pacienti se lahko izogibajo označevanju stvari oziroma situacij kot 
stresnih zaradi skrbi, da bodo označeni kot tisti pacient, ki se vedno pritožuje. Možno je 
tudi, da so se medicinske sestre postavile v vlogo pacienta in ocenjevale stresorje na 
podlagi svojih izkušenj in znanja. Ker so poznale resnost bolezni in potencialne zaplete, so 
predvidevale višjo raven stresa. Cornock (1998) zapiše, da bi medicinske sestre lahko 
podale takšna predvidevanja pacientovega stresa tudi z razlogom, da ne bi bile videti 
neobčutljive in brez empatije.  
Medicinske sestre so zaznale večino najpomembnejših stresnih dejavnikov pacientov, kar 
pomeni, da se zavedajo dejstva, da je okolje v EIZ stresno, in stresorjev, s katerimi se 
soočajo pacienti (de Sá Dias et al., 2015; Yava et al., 2011). S tem zavedanjem lahko 
medicinske sestre zmanjšajo doživljanje stresa pacientov in omilijo nekatere stresne 
dejavnike. Novaes in sodelavci (1999) navajajo, da je na nekatere stresorje zaradi nujnosti 
njihove prisotnosti, npr. cevk v nosu ali ustih, težje vplivati, je pa smiselno stalno 
presojanje, ali so te cevke pri določenem pacientu še vedno potrebne.  
Čeprav je bilo že veliko narejenega na področju lajšanja bolečine, ta še vedno predstavlja 
pomemben stresor za paciente (Gültekin et al., 2018; Pieris et al., 2018; Abuatiq, 2015; de 
Sá Dias et al., 2015; Yava et al., 2011). Zato je pomembno nenehno ocenjevanje, 
opazovanje, pravočasno prepoznavanje znakov, ki kažejo prisotnost bolečine, in njeno 
učinkovito lajšanje. Kljub natrpanemu delavniku si morajo medicinske sestre vzeti čas za 
prepoznavanje stresnih dejavnikov pri pacientih in jih omiliti oziroma odstraniti, če je to 
mogoče. Spodbujati morajo tudi vključevanje družine oziroma pomembnih drugih, saj ti ne 
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samo zmanjšujejo stresnost situacije za paciente, temveč so tudi sami bolj pomirjeni 
(Abuatiq et al., 2013; Granja et al., 2005). 
Pri pregledu literature s področja dostojanstva smo opazili zelo podobne ugotovitve med 
študijami. Preučevanje dostojanstva se prepleta s preučevanjem pacientovega počutja in 
spominov, kako moteče oziroma stresne so bile nekatere stvari ali situacije med obravnavo 
v EIZ. Pacienti so najpogosteje občutili nemoč, odvisnost od drugih ljudi in tehnologije, 
ponižanje ter posledično okrnjeno dostojanstvo. Dejavniki, ki so sprožili krhanje 
dostojanstva, so bili: nezmožnost komunikacije in izražanje potreb in želja, pomanjkanje 
zasebnosti, spoštovanja in obravnavanje pacientov, kot da jih ni tam in so le predmeti 
(Olsen et al., 2017; Lindberg et al., 2015; Moen, Nåden, 2015). 
Tudi v drugih raziskavah so pacienti poudarili, kako pomembno vpliva na njihovo 
dostojanstvo, da so spoštovani, sprejeti in obravnavani kot osebe, individualno in celostno: 
»Ja, mislim … Želiš si, da bi te obravnavali kot odraslega, ne kot otroka, kajne? Mislim … 
Nisem nek stroj, ki potrebuje popravilo, jaz sem človek.« (Hofhuis et al., 2008). Če so 
medicinske sestre izvajale intervencije hitro, ne da bi pacientom razložile, kaj bodo 
naredile, in jih vprašale za dovoljenje, so se počutili popolnoma odvisne od drugih, brez 
možnosti sodelovanja (Hofhuis et al., 2008).  Po drugi strani so nekateri pacienti razumeli 
in sprejeli situacij: »Veliko stvari je narejenih rutinsko, to je njihova druga narava. Vsaj 
tako mislim … Oni vedo najbolje. Konec koncev je to njihov poklic.« (Lindberg et al., 
2015). Večina pacientov si je želela sodelovati in soodločati o svoji obravnavi, saj so se 
tako počutili, da so slišani, videni in spoštovani (Schandl et al., 2017; Lindberg et al., 
2015). Razumeti druge in biti razumljen sta bila še dva pomembna dejavnika 
dostojanstvene obravnave, zato je nujna dobra in prilagojena komunikacija ter 
prepoznavanje potreb pacientov: »Bila sem zelo vesela, ko mi je medicinska sestra 
povedala, da mi bodo umili lase. Samo videla je in takoj razumela. Po tem mi je bila zelo 
všeč ... Mogoče je bila tudi sama kdaj v podobni situaciji in je zato razumela, ne vem. Veš 
in čutiš, da nekatere medicinske sestre naredijo nekaj več za paciente.« (Moen, Nåden, 
2015) in tudi: »Najpomembnejša stvar je bila imeti očesni kontakt z medicinsko sestro. 
Nekatere so me pogledale le za hip in so razumele, kaj potrebujem.« (Olsen et al., 2017). 
Partnerstvo je v zdravstveni negi ključno, vključevanje pacienta v obravnavo in 
soodločanje pa je odvisno od pacientovega zdravstvenega stanja in njegove pripravljenosti 
sodelovanja (Olsen et al., 2017; Lindberg et al., 2015; Moen, Nåden, 2015). 
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Promocija dostojanstva je središče humanistične teorije zdravstvene nege, medicinske 
sestre pa obvezuje poklicna dolžnost ohranjanja dostojanstva pacientov. Obnašanje 
medicinskih sester med obravnavo neposredno vpliva tudi na dostojanstvo pacientov 
(Baillie, 2009). Ko se osebje obnaša pokroviteljsko in ne upošteva pacientove zasebnosti, 
ogroža pacientovo dostojanstvo: »Tam sem bil gol in brez oblačil in zdravniki so samo 
prišli noter in odvrgli odejo, da bi me pogledali. Niso pomislili, da bi zagrnili zavese. 
Počutil sem se kot drek. To mi je ostalo v spominu. Bilo je ponižujoče ležati tam kot na 
razstavi, da te vsi vidijo.« (Moen, Nåden, 2015). Dostojanstvo pa lahko medicinske sestre 
tudi spodbujajo, s tem da zagotavljajo zasebnost in interakcije, ob katerih se pacienti 
počutijo prijetno, čutijo, da so cenjeni in imajo neko stopnjo nadzora nad situacijo (Olsen 
et al., 2017; Lindberg et al., 2015; Moen, Nåden, 2015; Baillie, 2009): »... Spodbuja 
dostojanstvo … Biti pohvaljen za kakšno malenkost, ki jo lahko narediš. Tudi če ni veliko, 
ti dvigne samozavest.« (Moen, Nåden, 2015). 
Pregled literature s področja spominov na doživljanje hospitalizacije v EIZ je razkril, da se 
te spominja večina pacientov (81 %). Pacienti imajo največ neprijetnih spominov, dosti je 
tudi prijetnih, nekaj malega pa zavzemajo nejasni in zamegljeni spomini. Ugotovitve 
kažejo, da so kljub prevladi neprijetnih spominov bili prijetni spomini pomembni pri 
zmanjševanju stresa in spodbujanju dobrega počutja, s čimer bi lahko vsaj delno 
uravnotežili neprijetne spomine in zmanjšali stresne izkušnje pacientov (Samuelson, 2011). 
Nekateri pacienti so se spominjali tudi delčkov iz obdobja, ko so bili nezavestni in sedirani. 
Nasprotno se je pogosteje dogajalo, da se pacienti, ki so bili pri zavesti in budni, niso 
zavedali, kaj so počeli, govorili in kaj se je dogajalo. Veliko teh pacientov se je spraševalo, 
kaj se je v resnici dogajalo takrat in kako je mogoče, da se tega ne spominjajo (Engström et 
al., 2013; Karlsson et al., 2012; Samuelson, 2011). 
V literaturi zdravstvene nege je vedno pogosteje kot način zapolnitve manjkajočih 
spominov med hospitalizacijo predlagana uporaba dnevnikov EIZ. Ideja izvira iz 
Skandinavije, dnevnik pa naj bi vseboval dnevno poročanje o pacientih v EIZ, sploh v 
času, ko so sedirani in mehansko ventilirani (Engström et al., 2009). Dnevnik pišejo 
medicinske sestre, družina pacienta in pomembni drugi. Napisan naj bi bil v vsakdanjem 
jeziku, s fotografijami pacienta ob začetku hospitalizacije in ob vseh večjih spremembah. 
Dnevnik se nato izroči pacientom po odpustu oziroma ko so pripravljeni. S podporo osebja 
predelajo vsebino dnevnika in fotografije, tako da v celoti razumejo, kaj dnevnik vsebuje, 
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in lahko vprašajo, če jih kaj zanima (Bäckman, Walter, 2001). Za zdravstvene delavce 
obstaja tudi informacijska spletna stran, kjer so podane praktične informacije, kako vpeljati 
dnevnike EIZ v prakso in kako jih pisati (Diary network). V Sloveniji so zaenkrat dnevniki 
EIZ še najverjetneje nepoznani in se jih ne uporablja. V dostopnih  člankih niso bili nikjer 
omenjeni. Zaradi vseh pozitivnih učinkov, ki jih prinašajo dnevniki, bi jih bilo potrebno 
predstaviti v praksi in jih začeti uporabljati. 
Dnevniki so pacientom pomagali pridobiti razumevanje o tem, kaj se je z njimi dogajalo v 
EIZ: »Pisanje dnevnikov se mi zdi zelo koristno; na nek način čutiš povezanost … Ko ležiš 
tam, se zavedaš, da je okrog tebe veliko ljudi, a ne razumeš vedno, kaj se dogaja. In tudi: 
Dnevnik mi je podal natančne podrobnosti dogajanja … Zaradi tega se počutim 
vpletenega, da vem, kaj se je dogajalo z mano.« (Strandberg et al., 2018).  Pacienti so 
opisovali, kako jim je dnevnik pomagal spominjati se in zapolniti luknje v spominu: »Ne 
spomnim se prometne nesreče ali tistih dni, ko sem ležal globoko nezavesten. Ne spomnim 
se ničesar, zato je bilo zelo koristno prebrati o tem. Kot na primer to, da nisem dihal, da 
sem dobil vročino s 40 °C in alergijsko reakcijo na zdravilo.« (Strandberg et al., 2018).  
Eden izmed pacientov je povedal, da ne želi prebrati dnevnika, saj bi ga samo spominjal na 
težko obdobje v njegovem življenju, ki bi ga rad čim prej zaprl in pozabil (Strandberg et 
al., 2018). Čeprav je bilo pacientom zahtevno brati, kaj vse so prestali in v kako hudem 
stanju so bili, so bili veseli, da so izvedeli, kaj se je dogajalo (O’Gara, Pattison, 2016). 
Pacienti so povedali tudi, kako dobro je bilo brati o svojem napredku in izboljševanju. 
Pacienti, pri katerih so v dnevnike pisali tudi svojci, so priznali, da je bilo branje dnevnika 
zelo čustveno, saj so tako izvedeli, kaj vse so svojci doživljali (Egerod, Bagger, 2010). 
Svojci pacientov so lahko pisali v dnevnike tudi bolj osebne stvari, občutke ter doživljanja, 
na tak način so se lahko pogovarjali s pacienti in se tudi sami razbremenili skrbi 
(Strandberg et al., 2018). Velika randomizirana kontrolna študija (Jones et al., 2010) o 
vplivu dnevnikov EIZ na razvoj PTSD je pokazala bistveno manjšo, le petodstotno 
pojavnost PTSD pri pacientih, ki so prejeli dnevnik. Tudi pri svojcih teh pacientov je bilo 
manj pojavnosti PTSD. Pri pacientih, ki dnevnika niso prejeli, se je PTSD razvila v 13 
odstotkih primerov.  
Zelo stresno za paciente je bilo doživljanje nemoči in odvisnosti od drugih ljudi ter 
tehnologije za preživetje, saj niso mogli zaupati delovanju lastnega telesa. Tega občutka 
niso bili vajeni, saj so vse življenje bili sposobni skrbeti zase: »Nisem se mogla niti obrniti, 
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samo ramo sem lahko dvignila. Ljudje so mi nenehno pomagali, mi podlagali blazine in po 
petih minutah sem morala spet prositi za pomoč … Počutila sem se utrujajoče in nadležno 
na nek način … Saj si želiš, da bi zmogel vse sam … Navajena sem narediti vse sama. Vsaj 
včasih sem zmogla poskrbeti za večino stvari, do zdaj. To je zelo ponižujoče … Zame je 
predstavljalo popolno degradacijo.« (Engström et al., 2013) in tudi: »Slabotno telo. In … 
Počutil sem se kot otrok, ki ne razmišlja kaj dosti, ne more narediti ničesar; sam ne morem 
lulati, kakati, nič ne morem.« (Karlsson et al., 2012). Dva pacienta sta primerjala 
nemočnega sebe z zelenjavo: »Tam [v EIZ] si se počutil kot … no, kot zelenjava, nisi bil 
zmožen nič narediti sam … In seveda doma sem … tam lahko poskrbim zase in za vse 
drugo … Želel sem si spet domov!« (Karlsson et al., 2012) in še: »Bil sem kot zelenjava, 
brez sposobnosti karkoli narediti sam. Počutil sem se zelo nemočno in šibko.« (Samuelson, 
2011).  
Veliko stresa jim je povzročala tudi nezmožnost govora in težave v komunikaciji. Želeli so 
biti sposobni izražati svoje potrebe, biti slišani in razumljeni (Engström et al., 2013; 
Karlsson et al., 2012; Samuelson, 2011). Nekateri so bili še posebno frustrirani, ker niso 
mogli povedati svojega imena, kar jim je dajalo občutek, da niso sprejeti kot oseba in so 
nepomembni: »Najhujši del vsega je bil, da nisem mogel povedati niti svojega imena.« 
(Karlsson et al., 2012). Tudi zato je pomembno v komunikaciji s pacienti vedno uporabljati 
njihova imena, tako dosežemo bolj osebni pristop.  
Paciente je pomirjalo zavedanje, da so v dobrih rokah in bodo dobili vso potrebno 
profesionalno pomoč. Čeprav pacienti niso mogli govoriti, jim je veliko pomenilo in jih je 
pomirilo, kadar so slišali poznan glas, čutili bližino nekoga in toploto dotika: »Spominjam 
se medicinske sestre, ki je pobožala in nato držala mojo roko in mi na prijeten način nekaj 
govorila … Zdelo se mi je čudovito in me je potolažilo … Res lep spomin.« (Samuelson, 
2011). Zavedati se moramo, da je dotik poseganje v človekovo intimo, zato ga moramo 




Kritično zdravstveno stanje vpliva na celotno osebo, na telo, um in dušo. Duševni 
dejavniki imajo precejšen vpliv na izide zdravljenja pri fizično hudo prizadetih pacientih. 
Ti dejavniki spodbujajo ali zavirajo pacientovo upanje, energijo, voljo do življenja in 
krepijo sposobnost soočanja z življenjskimi izzivi. Pacienti, obravnavani dostojanstveno in 
s spoštovanjem, so v najboljšem položaju, da si povrnejo svoje zdravje in dobro počutje. 
Zagotavljanje psihosocialne podpore in dostojanstvena obravnava pacientov sta dve izmed 
ključnih tradicionalnih vlog medicinskih sester in predpogoj za uspešno zdravljenje. 
Pomembno je, da se medicinske sestre zavedajo raznolikosti in količine stresorjev, s 
katerimi se srečujejo pacienti. Največji stresorji za paciente so bolečina, nezmožnost 
spanja, prisotnost cevk v nosu ali ustih, nezmožnost izpolnjevanja družinskih vlog in 
finančne skrbi. Medicinske sestre so sposobne zaznati večino najpomembnejših stresnih 
dejavnikov pacientov, kar pomeni, da se zavedajo dejstva, da je okolje v EIZ stresno. 
Pacienti v EIZ med obravnavo najpogosteje občutijo nemoč, odvisnost od drugih ljudi in 
tehnologije, ponižanje ter posledično okrnjeno dostojanstvo. Dejavniki, ki so sprožili 
krhanje dostojanstva pri pacientih, so bili nezmožnost komunikacije in izražanja lastnih 
potreb ter želja, pomanjkanje zasebnosti in spoštovanja ter obravnavanje pacientov, kot da 
so stroji, ki potrebujejo popravilo. 
Čeprav na splošno pri pacientih prevladujejo neprijetni spomini, so prijetni spomini 
pomembni pri zmanjševanju stresa in spodbujanju dobrega počutja, s čimer bi lahko vsaj 
delno uravnotežili neprijetne spomine in zmanjšali stresne izkušnje pacientov. Veliko je 
tudi pacientov, ki se slabo spomnijo ali se sploh ne spominjajo dogajanja v EIZ. V tujini je 
pogosta uporaba dnevnikov EIZ, ki pomagajo pacientom zapolniti manjkajoče spomine 
med hospitalizacijo in zmanjšujejo kasnejšo pojavnost anksioznosti in PTSM.  
Omejitve raziskave je predstavljalo dejstvo, da je tema še slabo raziskana, zato večina 
literature izhaja iz enih in istih držav. Prav tako omejitev predstavlja pomanjkanje 
literature v Sloveniji, zato ne vemo, kakšna je situacija pri nas. Ugotovitve pregleda 
literature kažejo na potrebo po raziskovanju pacientovih stresorjev, dostojanstva in na 
splošno izkušenj ter doživljanj pacientov v EIZ, saj to področje v Sloveniji še ni raziskano. 
Menimo, da bi bila smiselna predstavitev uporabe dnevnikov EIZ tudi v slovenski praksi, 
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8 PRILOGE 
8.1 Dovoljenje za objavo slik 
Klara Nartnik <klaraaara@gmail.com> 23. julij 2019 15:58 
Za: mojca-zvezdana.dernovsek@mf.uni-lj.si 
Pozdravljeni, 
Sem študentka zdravstvene fakultete v Ljubljani in pišem diplomsko delo na temo 
stresa, anksioznosti in dostojanstva pacientov v enoti intenzivnega zdravljenja. V delo 
bi rada vključila tudi dve sliki iz priročnika Ko te strese stres (2006), potrebujem pa 
Vaše dovoljenje za vključitev slik zaradi avtorskih pravic. 
V prilogi pošiljam sliki, ki bi ju rada vključila v diplomsko nalogo kot pojasnitev 
znakov in simptomov stresa in anksioznosti. 
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